Zalacznik Nr 4

do Zarzadzenia Nr 4/2017
Wéjta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 2 stycznia 2017 roku

Garbatka-Letnisko, dnia ......coovvvvevivnnnnn.

(piecz¢é oferenta)
Formularz Oferty — dane rejestrowe

Nazwa programu, na ktéry skladana jest oferta:

Wykonanie w 2017 r. gminnego programu polityki zdrowotnej pod nazwg ,,Program
profilaktyki zakazen pneumokokowych wsrod dzieci do 2 r.z. w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w Gminie Garbatka-Letnisko na lata 2017 - 2019
z zastosowaniem szczepionki skoniugowanej 13 walentnej”

Nazwa oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym)

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

Imi¢ i nazwisko gléwnego ksiggowego lub osoby upowaznionej do prowadzenia rozliczenia
finansowego

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sq
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

.........................................................



Zalacznik Nr 5

do Zarzadzenia Nr 4/2017
Wojta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 2 stycznia 2017 roku

..................................... Garbatka-Letnisko, dnia..............
(pieczgc¢ oferenta)

Formularz Oferty -oswiadczenia oferenta

Nazwa programu, na ktéry sktadana jest oferta:

wykonanie w 2017 r. gminnego programu polityki zdrowotnej pod nazwa ,Program
profilaktyki zakazen pneumokokowych wsréd dzieci do 2 r.z. w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w Gminie Garbatka-Letnisko na lata 2017 - 2019
z zastosowaniem szczepionki skoniugowanej 13 walentnej”

1. O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego oraz dokumentow
konkursowych w tym warunkami umowy i przyjmuje je bez zastrzezen.

2. O$wiadczam, ze pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie program sa dopuszczone
pod wzgledem sanitarnym przez Pafstwowa Inspekcje Sanitarng — w szczegdlnosci spetniajg
warunki okreslone w przepisach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r.
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg (Dz. U. 2012, poz. 739).

3. O$wiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie przez personel
medyczny posiadajacy nastgpujace kwalifikacje:

Lp.  Imig i Nazwisko, tytul zawodowy Szczegolowy opis kwalifikacji (posiadane
specjalizacje, data zatrudnienia u oferenta)
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4. O$wiadczam, ze spelniam wszystkie wymogi konieczne okreslone w pkt. 2 szczegbélowych
warunkow konkursu.

5. O$wiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie w oparciu
0 nastepujacy sprzet i aparatur¢ medyczng (nazwa, wiek): (Uwaga: wypelnia¢ tylko
w przypadku koniecznosci stosowania w programie sprzetu specjalistycznego w pozostatych
przypadkach wpisac ,,nie dotyczy”).

...............................................................................................................

6. W zalgczeniu przedktadam nastepujace dokumenty:

1. Aktualny wydruk ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego z rejestru  podmiotow
wykonujgcych dziatalno$é lecznicza ubiegajacego sig o realizacje programu (oferenta),
Kopie statutu podmiotu leczniczego (oferenta),
Kopie zaswiadczenia o nr NIP oferenta,
Kopig¢ zaswiadczenie o nr REGON oferenta,

5. Kopig polisy ubezpieczenia OC w zwiazku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.
Wszystkie kopie dokumentéw oraz wydruki powinny by¢ potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem
przez osobe uprawniong do reprezentowania podmiotu leczniczego (oferenta) i sygnowane jego
podpisem oraz pieczecia.

B

Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej oswiadczam, te wszystkie zawarte w o$wiadczeniu oferenta dane sq
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta)



Zalacznik Nr 6

do Zarzadzenia Nr 4/2017
Wojta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 2 stycznia 2017 roku

(Pieczqtka nagtowkowa Oferenta)

Garbatka-Letnisko, dmid... . ovossesss T,

Formularz Oferty — harmonogram i kosztorys

Nazwa programu, na ktory sktadana jest oferta:

wykonanie gminnego programu polityki zdrowotnej pod nazwa,Program profilaktyki
zakazen pneumokokowych wsréd dzieci do 2 r.z. w oparciu o szczepienia przeciwko
pneumokokom w Gminie Garbatka-Letnisko na lata 2017 - 2019 z zastosowaniem
szczepionki skoniugowanej 13 walentnej”

Miejsce realizacji Programu (nazwa Przyjmujacego zamoOwienie i dokladny adres gabinetu,
w ktorym realizowany bgdzie Program):i............oeuuiiiimiiiiiiiin e

Opis Programu: 1. Realizacja Programu polega¢ bedzie na:

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7

8)
9)

przeprowadzeniu  kampanii  informacyjno - edukacyjnej obejmujacej
rozpowszechnienie informacji o Programie na terenie Gminy (ulotki, plakaty),
uzyskaniu pisemnej zgody od rodzica/opiekuna prawnego dziecka na wykonanie
szczepienia wedtug formularza stanowiagcego zalacznik do umowy,
przckazywaniu we wlasnym zakresie potencjalnym uczestnikom Programu,
informacji o miejscu realizacji Programu w lokalnych srodkach masowego
przekazu oraz w inny sposob zwyczajowo przyjety na terenie, w ktérym Program
jest realizowany;

przyjmowaniu zgloszen informowania o terminach szczepienia 1 rejestracji
pacjentow we wiasnym zakresie,

zakupie szczepionek trzynastowalentnych (Prevenar 13) oraz zakup materialow
niezbednych do realizacji zadania,

przeprowadzeniu badania lekarskiego kwalifikujacego do szczepienia

wykonaniu szczepien szczepionkami trzynastowalentnymi (Prevenar 13) u ok.85
dzieci wg schematu : dwie dawki w pierwszym roku zycia oraz trzecia dawka
przypominajaca,

prowadzeniu ewidencji 0sob zaszczepionych w ramach programu,

umieszczeniu w widocznym miejscu informacji o dofinansowaniu Programu ze
érodkéw  budzetowych  Gminy  Garbatka-Letnisko — oraz informowania
zainteresowanych Programem przedstawicieli $rodkow masowego przekazu
o0 udziale Gminy Garbatka-Letnisko w jego realizacji,

10) sporzadzeniu i przedlozeniu przy dokonywaniu rozliczenia finansowego umowy

dokumentacji sprawozdawczej z realizacji Programu w formie pisemne;j,

11) prowadzeniu dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

prawa,

12) prowadzeniu stosownej sprawozdawczosci z zakresu statystyki publicznej zgodnie

z powszechnie obowigzujacymi przepisami prawa w tym zakresie;

13) zapewnieniu wysokiej jakosci wszystkich udzielanych $wiadczen zdrowotnych

objetych Programem (Ankieta dotyczaca badania satysfakcji ze sposobu realizacji
programu i jakosci udzielonych $wiadczen stanowi zatgeznik do umowy).



2. Podmiot realizujacy program zobowiazany jest zapewni¢ wszystkic
materiaty medyczne niezbgdne do wykonania badan.
3. Badania i szczepienia winny by¢ wykonane przez personel medyczny o
potwierdzonych kwalifikacjach. Oferent zobowiazany jest wykona¢ catos¢
zaméwienia we whasnym zakresie i realizowa¢ Program w placéwce stuzby
zdrowia na terenie Gminy Garbatka-Letnisko.

4. Populacja obj¢ta Programem.

Osobami uprawnionymi do bezplatnych szczepien w ramach programu sg dzieci do 2

roku zycia urodzone w latach 2015, 2016 zameldowane na terenie Gminy Garbatka-Letnisko.

7 programu wylaczone beda grupy dzieci, ktérych szczepienia finansowane sa ze

srodkéw publicznych Ministerstwa Zdrowia badz zaszezepione wezesniej indywidualnie
przez rodzicow. Kwalifikacji do programu beda dokonywali pracownicy opieki zdrowotnej,

biorgc pod uwage powyzsze kryteria.

Czas realizacji Programu:

od dnia

Telefoniczna rejestracja i informacja pacjentow:

Nriel. 48 wonswmsanumanse w godz. od «ccoveiren do

Podczas rejestracji wyznaczony zostanie dzien i godzina przyjecia pacjenta.

Terminy udzielania §wiadczen w ramach Programu:
Pacjenci bedg przyjmowaniod .......... s [1 [T

Minimalna liczba personelu medycznego udzielajgcego Swiadczen obj¢tych Programem:

(wskazanie rodzaju i liczby personelu):

...............................................................................................................

...............................................................................................................

do dnia 15 grudnia 2017 r.

ceeeee W godz. od

.....

Wskazanie nr telefonu i adresu e-mail do osoby odpowiedzialnej za organizacje¢
Programu ze strony Przyjmujgcego zaméwienie (nr telefonu, e mail):

...............................................................................................................

Kalkulacja kosztow

A

Lgczna liczba szczepien, ktorg oferent
moze wykonaé w ramach programu

85 x 3 dawki = 255

B

Koszt realizacji Programu za jedng dawkg
szezepionki pokrywany przez Udzielajacego
zaméwienie

Kwota, ktora jest pobierana przez
Przyjmujgcego zaméwienie od uczestnika
Programu podlegajgcego szczepieniu za
jedng dawke szczepionki

50 zt

Proponowany laczny koszt realizacji Programu
(suma B i C) pomnoZona przez A

Koszt realizacji Programu pokrywany przez
Udzielajacego zaméwienie ( iloczyn A i B)

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta)

=



